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La  terapia  con  implantes  dentales  tiene  como  objetivos  la
óseo-integración  y  la  restitución  de  la  función.  Sin  embargo,
los  clínicos  se  enfrentan  a  una  alta  demanda  estética  por
parte  de  la  sociedad,  por  lo  que  se  requiere  conseguir  un
resultado  armónico  entre  los  tejidos  blandos,  la  restauración
ﬁnal  y  un  equilibrio  con  la  dentición  remanente.  Para  cum-
plir  con  todos  estos  parámetros  se  necesitan  grandes  esfuer-
zos  cuando  el  clínico  planea  una  restauración  implanto-
soportada  de  diente  único,  con  tejidos  periodontales  sanos,
biotipo  periodontal  delgado  y  línea  de  sonrisa  alta1.
El  tratamiento  con  implante  inmediato  postextracción
en  la  zona  estética  implica  riesgos  como  la  retracción
gingival  en  la  superﬁcie  vestibular  y  pérdida  de  estabilidad
primaria2.  Acerca  de  la  retracción  gingival,  la  mayoría  de
los  estudios  concluyen  que  esta  es  inevitable  y  varía  entre
0,6  mm-1,5  mm.  Small  y  Tarnow  demostraron  que  el  50%∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: latorre.federico29@gmail.com
(F. Latorre Correa).
t
e
ó
b
http://dx.doi.org/10.1016/j.piro.2015.09.004
0718-5391/© 2015 Sociedad de Periodoncia de Chile, Sociedad de 
bilitación Oral de Chile. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Est
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).e  las  retracciones  gingivales  ocurren  un  mes  después,  y  el
0%  3  meses  después,  logrando  estabilizarse  a  los  9  meses3.
stos  resultados  fueron  conﬁrmados  posteriormente  por  Kan
t  al.;  sin  embargo,  los  resultados  de  su  estudio  sugieren
ue  con  implantes  de  diente  único  colocados  y  provisiona-
izados  inmediatamente  en  la  zona  anterior  puede  lograrse
na  tasa  de  éxito  favorable,  adecuada  respuesta  de  los  teji-
os  periimplantares  y  resultados  estéticos  satisfactorios4.
n  estos  casos  se  recomienda  incrementar  el  espesor  del
ejido  gingival  por  medio  de  procedimientos  de  aumento  de
ejido  blando,  con  el  ﬁn  de  que  el  tejido  gingival  sea  más
esistente  a  la  retracción  gingival,  especialmente  cuando
l  clínico  se  enfrenta  a un  periodonto  delgado,  ya  que  es
robable  que  ocurra  sin  el  injerto  de  tejido  blando5.
Si  el  implante  está  instalado  en  una  posición  tridimensio-
al  adecuada,  junto  con  el  aumento  del  tejido  blando  y  la
rovisionalización  inmediata,  reduce  el  riesgo  de  retracción
ingival  en  la  superﬁcie  vestibular6--8.
La  colocación  de  un  implante  dental  inmediato  postex-
racción  en  el  sector  anterior  implica  la  presencia  de  un
spacio  entre  el  aspecto  oclusal  del  implante  y las  paredes
seas.  Para  conseguir  formación  ósea  en  estos  espacios,
uscando  asegurar  el  proceso  de  óseo-integración  de  toda
Implantología Oral de Chile y Sociedad de Prótesis y Reha-
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Figura  1  Tomograﬁa  cone-beam  de  diagnóstico.
Figura  2  Línea  de  sonrisa.50  
a  superﬁcie  del  implante,  se  han  utilizado  sustitutos
seos,  membranas,  injertos  óseos  o  combinaciones  de  los
nteriores.  No  obstante,  ningún  método  ha  demostrado
uperioridad  sobre  los  otros.  En  la  actualidad  no  hay  con-
enso  sobre  la  utilidad  del  uso  de  injertos  óseos,  sustitutos
seos,  sustancias  precursoras  de  la  osteogénesis  y/o  mem-
ranas  junto  con  un  implante  inmediato  posextracción,  ya
ue  no  se  puede  aﬁrmar  que  brinde  mejores  resultados  que
olocar  el  implante  inmediato  postextracción  solamente9--11.
Para  un  paciente  es  deseable  un  procedimiento  quirúr-
ico  simpliﬁcado  y  la  reducción  de  costos.  Por  lo  tanto,
s  importante  evaluar  si  realmente  se  puede  lograr  óseo-
ntegración  con  las  distintas  estrategias  de  reconstrucción
sea10--12.
El  gap  entre  el  implante  y  el  tejido  óseo  en  un  alvéolo
ostextracción  puede  cicatrizar  con  nuevo  tejido  óseo  y
esolución  del  defecto.  Un  defecto  amplio  y  profundo  en
ucal  y  palatino  se  resuelve  mediante  nueva  formación  ósea
n  el  interior  del  defecto,  y  reabsorción  ósea  del  aspecto
xterno  del  reborde.  La  nueva  formación  ósea  es  el  resul-
ado  de  la  maduración  del  coágulo  en  el  defecto  contenido
ntre  el  implante  y  las  paredes  óseas10--13.
Paolantino  et  al.  realizaron  una  investigación  en  la
ue  colocaron  implantes  tanto  en  sitios  con  hueso  cicatri-
ado  (control)  como  en  sitios  con  alvéolos  postextracción
experimental).  En  los  sitios  donde  se  instalaron  implantes
nmediatos  postextracción  dejaron  un  gap  (≤  2  mm)  entre  la
ared  ósea  vestibular  y  el  implante,  mientras  en  los  sitios
ontrol  el  hueso  cortical  estaba  en  contacto  directo  con  el
mplante.  No  se  utilizaron  ni  membranas  ni  materiales  de
egeneración  ósea  en  los  sitios  intervenidos.  Las  pruebas
istológicas  realizadas  12  meses  después  revelaron  que  el
orcentaje  de  contacto  implante-hueso  en  todas  las  mues-
ras  era  alto,  estando  en  un  rango  que  oscilaba  entre  el  62%
l  71%,  y  no  se  observó  diferencia  entre  los  sitios  control  y
xperimentales14.
eporte de caso
aciente  de  sexo  femenino,  de  38  an˜os  de  edad,  sin  antece-
entes  médicos  de  importancia.  El  motivo  de  consulta  fue:
mi  diente  está  sangrado»,  sen˜alando  el  aspecto  palatino  del
ncisivo  central  superior  izquierdo  (2.1).  Al  realizar  la  valo-
ación  clínica  se  observó  una  cavidad  irregular  en  palatino
el  diente  21  a  nivel  cervical  con  extensión  subgingival.  La
aciente  no  reportó  antecedentes  de  traumatismo  o  endo-
oncia.  El  antecedente  odontológico  más  reciente  fue  un
claramiento  dental  realizado  12  meses  antes.  Se  ordenó
na  tomografía  cone-beam  y  las  imágenes  conﬁrmaron  una
avidad  cervical  profunda  en  el  aspecto  cervical  palatino  del
iente  2.1  (ﬁg.  1)  compatible  con  el  diagnóstico  de  reabsor-
ión  radicular  cervical  en  el  diente  2.1.  Los  demás  dientes
staban  sanos,  al  igual  que  los  tejidos  periodontales.  Desde
l  punto  de  vista  oclusal  la  paciente  presentaba  oclusión
lase  i.  Estéticamente  los  dientes  de  la  paciente  eran  de
orma  ovalada,  línea  de  sonrisa  alta  y  biotipo  periodontal
elgado  (ﬁgs.  2  y  3).  Las  imágenes  tomográﬁcas  revela-
on  una  tabla  ósea  vestibular  delgada  (0,5  mm),  un  espesor
alatino  en  cervical  de  1,5  mm  y  una  longitud  radicular  de
3  mm.
Figura  3  Biotipo  periodontal  delgado.
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Figura  5  Vista  palatina.
Figura  6  Férula  con  protector  oclusal.
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1Figura  4  Cirugía  (implante,  injerto  de  tejido  conectivo  y  pro-
visionalización  con  el  diente  de  la  paciente).
La  opción  de  tratamiento  que  se  le  presentó  a  la  paciente
fue  un  implante  inmediato  postextracción  con  provisionali-
zación  y  aumento  de  tejido  blando  bucal.  Se  le  explicaron
los  riesgos  y  beneﬁcios  del  tratamiento  y  se  diligenció  el
consentimiento  informado.  En  caso  de  que  la  tabla  ósea
vestibular  se  fracturara,  la  segunda  opción  de  tratamiento
contemplaba  regeneración  ósea  guiada.
El  procedimiento  quirúrgico  fue  realizado  bajo  anestesia
local  (lidocaína  2%  con  epinefrina  1:80.000).  El  proce-
dimiento  de  extracción  atraumático  del  diente  2.1  fue
realizado  con  periótomos  y  sin  incisiones.  Luego  de  la  extrac-
ción  se  constató  la  presencia  de  la  tabla  ósea  vestibular.  La
distancia  entre  el  margen  gingival  y  la  cresta  ósea  fue  de
3  mm  en  vestibular  y  palatino.  La  posición  del  implante  se
deﬁnió  de  acuerdo  a  la  anatomía  del  aspecto  óseo  palatino
y  las  imágenes  de  la  tomografía  cone-beam, lo  cual  per-
mitió  establecer  con  anterioridad  el  requerimiento  de  un
pilar  angulado  con  el  ﬁn  de  lograr  el  mayor  contacto  hueso-
implante  en  las  porciones  media  y  apical  del  implante;  de
esta  forma  se  evitarían  sobrecontornos  bucal  y  palatino,
tanto  en  la  restauración  provisional  como  en  la  deﬁni-
tiva.  Con  esta  posición  se  logró  un  gap  de  1,5  mm  entre  el
implante  y  la  tabla  ósea  bucal.
La  preparación  para  el  sitio  del  implante  se  realizó  a
1.500  rpm,  y  se  insertó  un  implante  marca  Zimmer® tapered
screw  vent  3,7  ×  13  mm  (plataforma  3,5  mm)  con  superﬁcies
MTX  y  MP1  (Zimmer,  Carlsbad,  Ca).  El  torque  de  inserción  fue
de  35  Ncm,  logrando  estabilidad  primaria.  Entre  el  tejido
blando  bucal  y  la  pared  ósea  bucal  se  preparó  un  bolsillo
con  disección  aguda,  y  en  ese  espacio  se  colocó  un  injerto
de  tejido  conectivo  que  fue  tomado  del  paladar,  con  el  ﬁn
de  modiﬁcar  el  biotipo  periodontal.  No  se  utilizó  ningún  tipo
de  material  de  regeneración  ósea  para  llenar  el  gap  entre  el
implante  y  la  pared  ósea  vestibular  (ﬁgs.  4  y  5).
Con  las  condiciones  anteriores  se  procedió  con  la  carga
inmediata  no  funcional.  El  odontólogo  rehabilitador  utilizó
la  corona  del  diente  extraído  para  preparar  y  adaptar  la
corona  provisional.  Con  este  procedimiento  el  paciente  pre-
servó  sus  características  dentales  y  faciales  (estética,  forma
y  color).  El  diámetro  del  implante  y  una  preparación  cóncava
(infracontorno)  en  la  zona  cervical  de  la  corona  provisional
permitió  un  contacto  pasivo  del  tejido  blando  con  la  corona
provisional.  Para  disminuir  los  riesgos  de  sobrecarga  en  la
s
(
lFigura  7  Control  posquirúrgico  a  los  30  días.
lataforma  del  implante  durante  el  periodo  de  cicatrización
e  recomendó  una  placa  Essix  splint  con  espesor  de  0,40,
on  alivio  en  la  zona  del  implante  (ﬁg.  6).
Los  controles  posquirúrgicos  fueron  realizados  a  los  días
5,  30,  60  y  90.  Antes  de  iniciar  la  rehabilitación  deﬁnitiva
e  ordenó  una  tomografía  de  control  de  la  zona  intervenida
ﬁgs.  7  y  8).
Las imágenes  de  la  tomografía  de  control  evidenciaron
a  presencia  de  un  espesor  de  1,5  mm  en  la  pared  ósea
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Figura  8  Control  posquirúrgico  a  los  60  días.
Figura  9  Tomografía  cone-beam  a  los  90  días.
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Figura  11  Implante  y  Pilar  de  Zirconio:  control  radiográﬁco.
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Ligura  10  Implante  y  pilar  de  zirconio.  Zimmer,  Carlsbad,  CA.
E. UU.estibular,  un  espesor  de  1,69  mm  en  la  pared  ósea  palatina
 formación  ósea  en  el  gap  (ﬁg.  9).
La  rehabilitación  ﬁnal  fue  realizada  con  un  pilar  de
irconia  (ﬁgs.  10  y  11)  y  una  corona  cerámica  e.max
d
é
tigura  12  Corona  cerámica.  Perﬁl  de  urgencia  en  infracon-
orno.
ress-emax  ceram  (IvoclarVivadent,  Shaan,  Liechtenstein)
ﬁgs.  12  y  13).
mplicaciones clínicas
a  literatura  ha  demostrado  que  la  carga  inmediata  de  los
mplantes  de  diente  único  es  un  procedimiento  exitoso15,16.
os  reportes  de  6  estudios  que  evaluaron  287  implantes  de
iente  único  con  carga  inmediata  demostraron  una  tasa  de
xito  del  96,7%17.
La  estabilidad  del  tejido  blando  alrededor  de  los  implan-
es  de  diente  único  también  ha  sido  objeto  de  estudio,  de
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lFigura  13  Corona  ceramic.  e.max  press-emax  ceram  (Ivo-
clar,Vivadent,  Shaan,  Liechtenstein).
hecho  se  ha  establecido  que  la  papila  interdental  mesial
y  distal  presenta  una  restitución  signiﬁcativa  luego  de  un
seguimiento  de  18  meses18.  Por  el  contrario,  algunos  autores
han  establecido  que  luego  de  un  an˜o  ocurre  una  retrac-
ción  gingival  bucal  de  0,6  mm19.  Por  lo  tanto,  es  importante
que  la  restauración  provisional  tenga  perﬁles  de  urgencia
adecuados  para  guiar  y  conformar  el  tejido  periimplantar
antes  de  la  restauración  ﬁnal20.  Cuando  las  restauraciones
provisionales  son  colocadas  en  el  mismo  momento  de  la
cirugía,  los  tejidos  gingivales  están  soportados  en  la  res-
tauración  temporal  y  no  presentan  cambios  signiﬁcativos
en  su  anatomía.  Este  protocolo  ofrece  la  posibilidad  de
una  implantología  con  menor  morbilidad  y  altos  resultados
estéticos.  Lo  anterior  se  ve  reﬂejado  en  una  alta  acep-
tación  y  satisfacción  del  paciente21.  El  primer  paso  para
determinar  la  colocación  de  un  implante  inmediato  pos-
textracción  como  opción  de  tratamiento  es  evaluar  el  sitio
donde  potencialmente  se  ubicaría  el  implante.  La  morfolo-
gía  del  alvéolo  residual  podría  complicar  la  ubicación  ideal
del  implante  en  el  alveólo  postextracción;  en  este  sentido
la  inclinación  de  las  paredes  axiales,  la  curvatura  radicu-
lar  y  la  posición  ﬁnal  del  ápice  del  diente  extraído  en  el
alvéolo  plantean  desafíos  a  la  colocación  precisa  y  atrau-
mática  de  un  implante  en  la  posición  más  deseable  con
ﬁnes  protésicos22,23.  El  sitio  de  extracción  ideal  para  la  colo-
cación  de  un  implante  inmediato  es  aquel  sin  pérdida  de
soporte  óseo  periodontal  o  con  muy  poca  pérdida  de  inser-
ción  en  el  diente  que  va  a  ser  extraído;  por  ejemplo,  dientes
con  compromiso  endodóntico,  fractura  radicular,  reabsor-
ción  radicular,  enfermedad  periapical,  perforación  radicular
o  relación  corona-raíz  desfavorable23.
Los  sitios  ideales  para  la  colocación  de  implantes  inme-
diatos  no  incluyen  aquellos  con  defectos  óseos  bucales  o
circunferenciales  severos,  o  defectos  óseos  de  2  o  3  pare-
des.  Por  lo  tanto,  la  colocación  de  un  implante  inmediato
debería  estar  limitada  solo  a  aquellos  sitios  con  pared  ósea
bucal  intacta,  suﬁciente  hueso  para  estabilizar  el  implante
y  defecto  circunferencial  mínimo24,25.
Algunos  autores,  como  Del  Corso  et  al.,  han  reportado  el
uso  de  ﬁbrina  rica  en  plaquetas  y  leucocitos  (L-PRF)  en  los
procedimientos  de  implante  postextracción  y  restauración
inmediata  en  sitios  en  los  que  conﬁrmaron  la  presencia  de
un  defecto  óseo  parcial  en  la  pared  vestibular26.
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En  este  reporte  de  caso,  y  a  diferencia  del  realizado  por
el  Corso,  la  pared  ósea  vestibular  estaba  intacta,  según  la
omografía  prequirúrgica,  y  conﬁrmado  clínicamente,  luego
e  realizada  la  extracción  dental  atraumática.  La  integridad
e  la  tabla  ósea  vestibular  según  Paolantonio  et  al.  y  Kan
t  al.4,14 y  el  implante  inmediato  postextracción  favorecen
a  presencia  de  un  gap  que  conﬁgura  un  defecto  contenido,
o  cual  es  otra  variable  importante  a  considerar,  ya  que  el
efecto  será  llenado  por  el  coágulo  y  hará  su  proceso  de  cica-
rización  normal.  Ante  la  presencia  de  estas  variables,  no  se
onsideró  el  uso  de  concentrado  de  ﬁbrina  rico  en  plaquetas
 leucocitos.  Los  resultados  clínicos  obtenidos  fueron  corro-
orados  con  una  tomografía  posquirúrgica  3  meses  después
el  procedimiento,  que  conﬁrmó  la  presencia  de  pared  ósea
n  el  aspecto  vestibular  del  implante,  lo  cual  constituye  otra
odalidad  de  tratamiento  para  abordar  este  tipo  de  casos.
El  primer  paso  para  la  colocación  de  un  implante  inme-
iato  después  de  seleccionar  el  caso  es  la  extracción
traumática,  con  el  ﬁn  de  minimizar  el  traumatismo  al
lvéolo  durante  la  extracción23.
Un  diagnóstico  y  plan  de  tratamiento  adecuado  son  los
actores  clave  para  lograr  un  resultado  exitoso  después  de
olocar  y  restaurar  implantes  inmediatos  postextracción.
ara  lograrlo  debe  tenerse  en  cuenta  las  siguientes  recomen-
aciones,  dependiendo  de  las  circunstancias  individuales
e  cada  caso:  historia  clínica  médica  y  dental,  fotografías
línicas,  modelos  de  estudio,  ayudas  diagnósticas  del  sitio
ropuesto  para  el  implante  como  radiografías  periapical,
anorámica  y  tomografía  cone-beam, siendo  esta  última  la
ás  importante27.
En  la  zona  estética  el  festoneado  del  periodonto,  el  nivel
el  hueso  crestal  e  interproximal,  la  línea  de  sonrisa  y  la
orfología  de  los  tejidos  gingivales  deben  ser  considerados
ntes  de  iniciar  el  tratamiento28,29.
La  inserción  inmediata  de  un  implante  con  restauración
nmediata  luego  de  la  extracción  dental  es  una  decisión
acional  si  el  hueso  existente  es  de  tipo  denso  o  medio30--32.
dicionalmente,  en  la  zona  estética,  la  colocación  de  un
mplante  inmediato  postextracción  es  posible  si  los  siguien-
es  factores  son  favorables:  ausencia  de  retracción  gingival
ucal,  presencia  de  pared  ósea  bucal  y  presencia  de  encía
nsertada32.  El  clínico  puede  considerar  la  colocación  de
mplante  inmediato  postextracción  junto  con  la  provisionali-
ación  si  durante  el  procedimiento  de  inserción  del  implante
e  logra  una  estabilidad  primaria  con  un  torque  de  inserción
ntre  30  Ncm  a  40  Ncm33. Teniendo  en  cuenta  que  la  estética
el  sector  anterior  es  uno  de  los  desafíos  más  importantes  de
a  implantología,  además  del  reto  de  alcanzar  unos  contor-
os  de  tejido  blando  periimplantar  adecuados,  el  uso  de  la
orona  del  diente  del  paciente  como  restauración  temporal
ermitirá  la  reproducción  de  los  contactos  interproxima-
es  y  una  conformación  adecuada  de  los  tejidos  blandos
eriimplantares34.  Esta  técnica  permite  cumplir  fácilmente
on  4  de  los  5  parámetros  propuestos  por  Kois  con  el  ﬁn  de
onseguir  una  estética  predecible:  1)  se  conserva  la  posición
elativa  del  diente;  2)  la  forma  del  periodonto  es  moldeada
e  acuerdo  al  diente  natural  del  paciente;  3)  se  preserva
a  forma  original  del  diente;  y 4)  la  posición  de  la  cresta
sea  puede  mantener  una  altura  adecuada  con  la  coloca-
ión  de  un  implante  inmediato28.  La  única  variable  que  esta
écnica  no  puede  modiﬁcar  es  el  biotipo  periodontal  (grueso
 delgado)34. En  este  sentido,  el  espesor  de  tejido  blando  es
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254  
n  factor  crítico  a  considerar,  ya  que  puede  inﬂuir  en  el  nivel
el  margen  gingival  y  en  la  presencia  de  papila  interdental
n  casos  de  implantes  inmediatos8,35.  Aunque  los  resultados
on  contradictorios,  la  conclusión  general  al  respecto  lleva
 considerar  que  el  biotipo  periodontal  desempen˜a  un  papel
rimordial  en  los  procedimientos  de  implantes  inmedia-
os,  especialmente  en  los  sitios  susceptibles  de  retracción
ingival8.  Por  ejemplo,  cuando  un  implante  está  ubicado
acia  vestibular,  el  85,7%  de  los  biotipos  delgados  presen-
aron  1  mm  de  retracción  gingival  en  comparación  con  el
6,7%  de  los  casos  en  biotipo  grueso36.  Así  mismo,  hay  evi-
encia  para  respaldar  que  un  biotipo  periodontal  delgado
stá  relacionado  con  mayor  posibilidad  de  pérdida  de  papila
n  los  casos  de  implante  inmediato8,35.  Ha  sido  demostrado
ue  el  biotipo  periodontal  grueso  estaba  asociado  signiﬁca-
ivamente  con  la  presencia  de  papila  cuando  el  punto  de
ontacto  está  de  3  a  7  mm  de  la  cresta  ósea.  La  papila  inter-
ental  estuvo  presente  en  el  84%  de  los  sujetos  con  biotipo
eriodontal  grueso  comparado  con  el  42,8%  de  los  sujetos
on  biotipo  delgado37.
La  relación  entre  el  biotipo  periodontal  y  los  parámetros
rotésicos  debe  ser  tenida  en  cuenta  debido  a  la  importan-
ia  del  aspecto  estético,  ya  que  estos  han  sido  incorporados
omo  variables  de  éxito  en  los  implantes  dentales.  La  som-
ra  gris  que  exhiben  los  tejidos  es  la  mayor  desventaja
e  los  implantes  de  titanio  con  pilares  metálicos,  y  por  lo
anto  este  es  un  resultado  estético  indeseable8.  Estudios  en
umanos  han  establecido  que  el  espesor  del  tejido  blando
eriimplantar  no  está  correlacionado  con  el  grado  de  cambio
e  color  inducido  por  los  diferentes  materiales  de  los  pilares.
unque  los  distintos  materiales  en  que  se  fabrican  los  pilares
ndujeron  cambio  de  color  en  los  tejidos  blandos  periim-
lantares,  los  pilares  de  titanio  provocaron  los  cambios  de
olor  más  signiﬁcativos  en  los  tejidos  blandos  periimplanta-
es  comparados  con  los  pilares  de  oro  y  óxido  de  zirconio38.
os  pilares  de  zirconio  son  preferidos  en  ambos  biotipos
eriodontales  en  la  zona  estética  para  minimizar  los  cambios
e  color  en  la  mucosa  y  maximizar  los  resultados  estéticos8.
Este  reporte  de  caso  ha  pretendido  enfocarse  en  la  impor-
ancia  que  debe  darse  a  la  realización  de  una  valoración
iagnóstica  completa  y  la  ejecución  del  abordaje  inter-
isciplinario  que  le  permiten  al  clínico  integrar  todas  la
ariables,  con  el  objetivo  de  alcanzar  resultados  satisfac-
orios  para  el  paciente  y  el  equipo  de  trabajo.
onﬂicto de intereses
os  autores  no  reportan  ningún  conﬂicto  de  intereses  poten-
ial  en  este  artículo.  La  literatura  revisada  corresponde  a
na  revisión  realizada  sin  sesgos,  con  interés  académico  y  se
orrelaciona  con  una  evidencia  en  su  gran  mayoría  de  repor-
es  de  casos  clínicos,  igual  que  este  artículo  presentado,
or  lo  que  se  recomienda  considerar  el  nivel  de  evidencia  y
ecomendación  para  este  tipo  de  artículos.
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